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ABSTRACT 
Background: Very little is known about the factors influencing parental misclassifications of a child's 
weight status. The aim of this study is to examine the predictors of maternal misclassifications of 
their adolescent offspring's weight status. 
Methods: A mother–child linked analysis was carried out using 14‐year follow‐up data from a 
population‐based prospective birth cohort of 2650 children (52% males) who were participants in 
the Mater‐University Study of Pregnancy in Brisbane (Australia) in 1981. Offspring's observed height 
and weight and maternal perception of offspring weight were reported when they were 14 years old 
and predictors were prospectively recorded either at first clinical visit of mothers or at 5 or 14 years 
follow‐up. Maternal misclassifications were defined combining observed body mass index (BMI) 
categories and maternal perceptions of their offspring's weight status. 
Results: We found that maternal misclassification of child's weight status was common and included 
misclassifications both to higher and lower weight categories. Forty percent of mothers of 
overweight children misclassified their child as normal or underweight, more so in males than 
females. Fifteen percent of mothers of normal weight children misclassified their child as 
underweight, again more so in males than females. The main independent predictors of maternal 
misclassifications of child weight status were gender, child dissatisfaction with appearance, shape, 
size and weight, dieting to lose weight, general health status, maternal BMI and family meals. 
Gender, child dissatisfaction, dieting and maternal overweight were especially associated with 
misclassifications of overweight children. 
Conclusions: This study identified a number of maternal, child and family factors associated with 
maternal misclassifications of child weight status. Although relevant for clinical practice, further 
study is needed, however, to evaluate the benefits and harms of promoting increasing parental and 
child awareness of the child's weight status at a population level. 
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INTRODUCTION 
Obesity in childhood increases the risk of obesity in adulthood, and this increase is even more 
marked if one or both parents are overweight.1, 2 It has also been argued that prevention of obesity 
should start from childhood and intervention programs are more successful with parental 
involvement.3 Thus, parental recognition of their children who are overweight or obese is important 
so that prevention and treatment strategies may be implemented early in life. 
While there is increased media attention on, and public awareness of, childhood obesity in 
developed countries, evidence suggests that many parents of overweight or obese children are 
unaware that their child has a weight problem. Several recent studies have found that parents 
underestimate the weight status of their overweight or obese child4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12 in both 
population and clinical research settings. Parents weight status estimation is worse for younger 
rather than older children9 and possibly for mothers with poorer educational attainment,4 but is 
more accurate for daughters rather than for sons.9 Mothers of heavier children were more likely to 
underestimate their child's weight. There was also a trend for underestimation seen more often in 
mothers who themselves were heavier.9, 13, 14 
While these studies have consistently reported that parents do not adequately acknowledge their 
child's weight status, very little is known about the factors influencing parental misclassifications of a 
child's weight status. Research is particularly needed to better understand the factors predicting 
parental misclassifications of their child's overweight or obesity status. Without such information, it 
will be difficult to plan and implement effective interventions. 
The aims of this study are to examine the extent to which mothers misclassify their child's weight 
status and to identify the factors that influence this misclassification, especially misclassification of 
adolescents who were overweight, using a cohort of Australian adolescents who have been followed 
up since their birth in a public hospital in Brisbane in the 1980s. In addition to factors associated with 
self‐reported weight, adolescent dieting and self image,15, 16 we postulated that relevant social and 
family factors, lifestyle, and physical and mental health status of the child and mothers in early life or 
at 14 years would be associated with maternal misclassifications of their offspring's weight status. 
METHODS 
Participants 
The participants were from the Mater‐University Study of Pregnancy and its outcomes (MUSP), 
which is a prospective study of 7223 women, and their offspring, who received antenatal care at a 
major public hospital in Brisbane between 1981 and 1984 and delivered a live singleton child who 
was not adopted before leaving hospital.17 The mothers and children have been followed up 
prospectively with maternal questionnaires being administered when their children were 3–5 days, 6 
months, 5 years and 14 years. In addition, at the 5‐ and 14‐year follow‐up, detailed physical, 
cognitive and developmental examinations of the children were undertaken, and at 14 years the 
children completed health, welfare and lifestyle questionnaires. MUSP initial data collection and all 
subsequent follow‐ups were approved by the relevant ethics authorities, and participants gave 
signed informed consent for their participation and that of their children. Full details of the study 
participants and measurements have been previously reported.17, 18 In this paper, examination of the 
predictors of maternal misclassifications of child weight status analyses is restricted to the 2650 
offspring for whom we have measured height and weight and maternal perceptions of child weight 
status at 14 years follow‐up. Children who could not participate were more likely to be from families 
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with low income at birth, to have mothers who smoked throughout their pregnancy, and mothers 
and fathers with lower educational attainment.18, 19 
MEASURES 
Measurements of outcomes 
The main outcome of interest of this study was maternal misclassifications of their offspring's 
overweight status. Maternal perceptions of offspring's weight status were compared with offspring's 
measured body mass index (BMI) categories to identify the misclassification of maternal perceptions 
of their child's weight status. At 14 years follow‐up, mothers were asked to complete the statement 
'Do you think your child is...' by giving one of five possible responses: 'very underweight,' 'slightly 
underweight,' 'about the right weight,' 'slightly overweight' or 'very overweight.' The five categories 
are collapsed into three categories because of small numbers of the two extreme categories. The 
analysis began by regrouping maternal perceptions of child weight status and identifying whether 
children are misclassified. The mothers who answered very underweight or slightly underweight 
were classified as believing that their child was underweight, and those who responded very 
overweight or slightly overweight were classified as believing their child was overweight. Mothers 
answering at about the right weight were classified as believing their child was neither underweight 
nor overweight. 
Adolescent's BMI at the 14‐year follow‐up was calculated from the measured weight and height. In 
all assessments, the average of two measures of the participant's weight, with the participant 
wearing light clothing, with a scale accurate to 0.2 kg was used. A portable stadiometer was used to 
measure height. Overweight and obesity were defined according to standard definitions derived 
from international surveys by Cole et al.20 BMI values less than 10 percentiles were considered as 
underweight. Because of small numbers in the obese group, for a meaningful analysis the 
overweight and obese categories are combined into one category called overweight. Thus, the final 
analysis contained the following misclassification categories: (1) not misclassified (measured BMI 
normal and mothers reported the right weight; measured BMI overweight and mother reported 
child was overweight; or measured BMI underweight and mother reported child was underweight); 
(2) misclassified as overweight (measured BMI underweight but mother reported normal weight; 
measured BMI normal but mother reported overweight) and (3) misclassified as underweight 
(measured BMI normal but mother reported underweight; observed BMI overweight but mother 
reported normal or underweight). 
Measurements of predictors and confounders 
The main factors we considered in this study, in addition to child dissatisfaction about their personal 
appearance, body shape, body size and weight, child dieting to lose weight and gender, were as 
follows: (1) social and family—income, maternal age and education, race, marital change and 
communication; (2) health—physical and mental health of the child and mother, maternal BMI and 
(3) lifestyle—maternal smoking, family eating patterns, adolescent TV and sports participation. 
Given the lack of similar papers, selection of potential factors was based on identification of studies 
examining self‐reporting bias for height, weight and BMI,15, 16 adolescent dieting and perception of 
body image, as well as early life, maternal and family factors are thought to potentially influence 
maternal judgment. 
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First clinical visit 
Maternal age (three categories 13–19, 20–29 and 30 or more), maternal educational attainment (did 
not complete secondary school, completed secondary school, completed further/higher education) 
and parental racial origin (White, Asian and Aboriginal‐Islander) were obtained from questionnaires 
at the first clinic visit and obstetric records in the study. Maternal height and pre‐pregnancy weight 
were obtained at the study initiation from obstetric records or maternal questionnaires. A high 
degree of correlation was obtained between maternal estimate of her pre‐pregnancy weight and her 
measured weight on the first antenatal visit (Pearson's correlation coefficient=0.95). We defined 
three BMI categories for the mother based on the World Health Organization guidelines (1998).21 
First clinic visit to 14 years follow‐up 
Maternal depression was prospectively assessed at each follow‐up from pregnancy to 14 years, using 
Bedford and Fould's22 Delusions Symptoms States Inventory. At each follow‐up, the experience of 
four or more symptoms was used to define those who were depressed. Combining all follow‐ups, a 
composite indicator of maternal depression over 14 years of follow‐up was generated with two 
categories: (1) not depressed at any follow‐ups or (2) at least one episode of depression. A 
composite indicator of maternal tobacco consumption based on prospectively collected maternal 
smoking status (non‐smokers or smoked at least one cigarette per day at each follow‐up) was 
categorized as never smoked (reported non‐smoker at each follow‐up), smokers (consistently 
reported to have smoked at least one cigarette at each follow‐up) and otherwise ex‐smokers. 
Five and 14 years follow‐up 
Child behavioral problems were prospectively assessed from maternal reports of child behavior 
using Achenbach's child behavior check list23 at ages 5 and 14 years. We refer to those with scores 
above 1 s.d. of the mean score as having behavioral problems. On the basis of this cutoff, the child 
behavior check list was categorized into four mutually exclusive groups: (a) no behavioral problems 
(<1 s.d. on the child behavior check list) at ages 5 and 14 years; (b) early remitter (>1 s.d. percentile 
on the child behavior check list) at age 5 but normal at 14 years; (c) adolescent onset—normal at age 
5 but had problems at 14 years and (d) persistent problems at ages 5 and 14 years. Change in gross‐
family income from ages 5 to 14 years: poor if income  A$15 548 per year at 5 years follow‐up and 
income  $20 799 per year at 14 years follow‐up; rich if income >26 000 per year at 5 years follow‐
up and  $31 149 per year at 14 years follow‐up, otherwise middle income. 
14 years follow‐up 
At 14 years follow‐up, mothers were asked how often their child was dissatisfied about their 
personal appearance, body shape, body size and weight, each having the response options 'often,' 
'sometimes,' 'rarely' and 'never.' Combining the four items, a composite indicator (standardized 
coefficient=0.92) was generated, with the lower quintile of scores being used to indicate children 
most dissatisfied (that is, low score indicates most dissatisfaction) with their appearance, shape, size 
and weight. Adolescent's were asked 'How often do you go on a diet to lose weight'? with four 
options 'most of the time,' 'a few times a year,' 'rarely' or 'never.' For the purpose of analysis, the 
first two categories are combined into one category to increase the frequencies in this group. 
Maternal and child self‐reported general health status was categorized as excellent, good and 
fair/poor. Change in marital status (no change, 1–2 changes, and 3 or more changes during last 7 
years) was used to assess the family stability. The Parent–Adolescent Communication Scale24 was 
used to assess mother–child communication at adolescence. Maternal report of the amount of time 
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the child spent watching television (<1 h per day, 1–<3 h per day, 3–<5 h per day and 5 or more 
hours per day), time spent on sports or exercise (4–7 days per week; 0–3 days per week), as well as 
the family attitude to having meals together (at least once a day, few times/once/less than once a 
week) were considered as predictors. 
Statistical analyses 
We used  2‐test to examine the associations of maternal misclassifications with maternal, child and 
family characteristics as previously described. Those factors that appeared statistically significant 
(P<0.05) in bivariate analysis were included in the multivariable analysis. Multivariable associations 
were evaluated using multinomial logistic regression.25 Finally, those factors that remain statistically 
significant in the multivariable models were included in the final analyses (Table 2). Statistical 
evidence for a difference in effect between males and females was assessed by computing a 
likelihood ratio test of the interaction with sex. We found the association of maternal 
misclassification with child weight status was different between the sexes (P<0.001). As the size of 
this difference was not substantial, results are presented for males and females combined to 
increase the statistical precision of the estimate. 
Non‐participants were more likely to be from families with low income at birth, to have mothers 
who smoked throughout their pregnancy and to have mothers and fathers with lower educational 
attainment.18, 19 To determine whether loss to follow‐up at 14 years affected the validity of our 
findings, we undertook a weighted analysis using inverse probability (of having missing outcome 
data) weights.26 All analyses were undertaken using Stata version 8.0 (Stata Inc., TX, USA). 
RESULTS 
Of 2650 mothers, 13.81% (16.19% males and 11.19% females) perceived their offspring were 
underweight, 18.49% (17.05% males and 20.08% females) perceived their children as overweight 
and the rest were described as about the right weight. 
Comparisons of the mother's perception of their child's weight status with the measured BMI of 
child are shown for adolescent boys and girls in Table 1. Overall, 60% of mothers correctly classified 
their children who were overweight and 37% of mothers of an overweight child misclassified that 
child as at about the right weight. Of 328 overweight boys, the mother perceived 55.18% about the 
right weight and only 40.24% overweight. Similarly, of 334 overweight girls, the mother perceived 
32.93% about the right weight and 73.17% overweight. Mothers were generally more likely to 
consider their normal‐weight child to be underweight than overweight. Mothers classified half of the 
underweight children as underweight and the other half about the right weight. 
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Table 1 ‐ Maternal perception of the weight status of their offspring at age 14 years by measured 
weight status at that age. 
 
In the bivariate analyses, maternal misclassification was significantly associated with gender, child 
dissatisfaction, child dieting to lose weight, child general health status in last year, child behavioral 
problems, maternal BMI, problems in family communication and family meals. All these factors 
except problems in family communication and presence of child behavioral problems remained as 
significant predictors in the final multivariable model (Table 2). Maternal education, race, change in 
marital status, change in income, maternal mental health, smoking status, fast‐food, sports and TV 
watching were not associated with misclassifications. 
Table 2 ‐ Odds ratios and 95% confidence intervals for predictors of maternal misclassification of 
the weight status of their 14‐year‐old offspring (N=2402). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
In the final multivariable model, mothers were better at recognizing both normal weight and 
overweight in girls compared to boys. Child dissatisfaction of their body and dieting were associated 
with maternal misclassification. If an adolescent was dieting and underweight, mothers were less 
likely to misclassify the child as normal. However, for children with normal or increased BMI who 
dieted, the mother was more likely to misclassify them as overweight. For children with ill health 
and normal BMI, there was increased non‐directional maternal misclassification. Overweight or 
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obese mothers were less likely to identify overweight or obesity in their adolescents. Those mothers 
with a positive attitude to having family meals together were more likely to misclassify their child's 
weight from normal to underweight compared to their counterparts. 
When we repeated the analyses using weights for factors that predicted non‐response, the results 
did not differ from those presented here. 
DISCUSSION 
In this study of Australian adolescents, we found that maternal misclassification of child's weight 
status was common and included misclassifications to both higher and lower weight categories. 
Forty percent of mothers of overweight children misclassified their child as normal or underweight, 
more so in males than females. Fifteen percent of mothers of normal weight children misclassified 
their child as underweight, again more so in males than females. Half of the mothers of underweight 
children misclassified their child as about the right weight. When modeling multiple variables, the 
independent predictors of maternal misclassifications of child weight status were gender, child 
dissatisfaction with appearance, shape, size and weight, dieting to lose weight, general health status, 
maternal BMI and family meals. Gender, child dissatisfaction, dieting and maternal overweight were 
especially associated with misclassifications of overweight children. Child behavioral problems, early 
life, social factors, maternal mental health and life style and family factors considered in this analysis 
were not associated with maternal misclassifications of their child's weight. 
Maternal underestimation of their overweight children found in this study is consistent with other 
studies.4, 5, 6, 7, 8, 9 Misclassification of overweight children was specifically associated with child male 
gender, dissatisfaction, dieting and higher maternal BMI. The findings that essentially 40% of 
mothers failed to correctly classify their overweight child as 'overweight' can be explained in at least 
three possible ways. First, mothers may be reluctant to acknowledge that their child has a socially 
undesirable and stigmatizing condition, and hence either consciously or unconsciously do not want 
to admit that their child is overweight.27 Misclassification, however, was not associated with 
depression or social background in mothers, but occurred more commonly in mothers who 
themselves were overweight. Second, if the child no longer looks markedly larger than many of his 
or her peers, parents may not recognize their child as overweight or they lack understanding of what 
'overweight' means.9 Our prediction model of maternal misclassifications of child weight status 
showed that the more children are concerned about their physical appearance, shape, size and 
weight, and the more they dieted to lose weight, the more their mothers underestimated 
overweight in the children. On the basis of this finding, a third possibility could be that mothers' 
misclassification and perception are influenced by evidence of the child dieting and expressing 
concern about their physical appearance, shape and size. We cannot, however, distinguish the 
possibility that the adolescent's behavior reflects maternal and family factors not examined in this 
study. 
Study limitations 
The participants who did not attend were more likely to be from poorer backgrounds and mothers 
were more likely to have had low education and to be non‐white. Our results would be biased if the 
associations we have assessed were non‐existent or in the opposite direction in non‐participants, 
which is unlikely. To further assess whether those lost to follow‐up produced bias in our results, we 
attached inverse probability weighting to subjects included in the analyses to restore the 
representation of those lost to follow‐up. We followed the method suggested by Hogan and 
colleagues26 and used robust standard error estimates in this model. We found no difference 
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between the weighted and unweighted results, which suggests that attrition is unlikely to have 
substantially biased our findings. We have compared our estimates of overweight or obese at age 14 
to the Australian National Nutritional Survey (NNS) 1995 for similar age categories, and the results 
are compatible. At age 14, the prevalence of overweight or obesity was 25% in the Mater‐University 
Study of Pregnancy and 23% in NNS. These small differences are likely to be explained by regional 
variations and this comparison does not suggest a major problem with selection due to loss of 
follow‐up. 
Implications of the findings 
We found that mothers frequently misclassify their child's weight status. A limited number of 
maternal and child factors, predominantly at 14 years rather than early childhood, were associated 
with maternal misclassifications of their child's weight. Although misclassification was common and 
included misclassifications to both higher and lower weight categories, overweight children go 
largely unrecognized. The main predictors of maternal misclassifications for children with increased 
BMI were male gender, child dieting, shape, size and weight, and maternal overweight or obesity. 
Recognition of excess weight and knowledge of its health consequences are essential first steps in 
tackling obesity.8 Our data confirm that the laypersons' perception of average weight now conflicts 
with the clinical definition of underweight, normal weight and overweight. This indicates a campaign 
of changing lifestyle to prevent further overweight, and obesity may receive insufficient motivation 
at an individual level. The change motivation literature suggests a low likelihood of change in 
individuals, in this case parents, in the precontemplation stage of change.28 Contemplation to change 
followed by more active phases requires acknowledgement that a problem exists. 
There is strong support that primary prevention of childhood overweight and obesity, including 
promoting healthy nutrition and patterns of activity, is likely to be successful with parental 
involvement.29, 30 However, such support is less likely to occur if parents, particularly mothers, do not 
recognize or perceive their overweight children as overweight. The finding that early life experiences 
were not related to misclassification should be helpful to clinicians as it suggests understanding 
adolescent and family perceptions of overweight and obesity will best be achieved by a focus on 
current adolescent and family circumstances. 
The recent report of the US Preventive Services Task Force concluded that there was insufficient 
evidence on the benefits and harms of interventions to recommend for or against a population‐
screening program for overweight in children and adolescents. Potential harms identified and 
relevant to this study include labeling, poor self‐image and disordered eating.19 Therefore, there is a 
need to evaluate the benefits and harms of increasing parental and child awareness of the child's 
health, dieting, physical appearance, shape and size. Until these are resolved, we are missing critical 
partners in our efforts to halt an impending health crisis in relation to overweight and obesity. 
References 
1. Mamun AA, Lawlor DA, O'Callaghan M, Williams GM, Najman JM. Family and early life factors 
associated with changes in overweight status between ages 5 and 14: findings from the Mater 
University Study of Pregnancy and its outcomes. Int J Obes Relat Metab Disord 2005; 29: 475–
482 
2. Whitaker RC, Wright JA, Pepe MS, Seidel KD, Dietz WH. Predicting obesity in young adulthood 
from childhood and parental obesity. N Engl J Med 1997; 337: 869–873.  
Published source available from Nature Publishing Group www.nature.com/ijo  
International Journal of Obesity (2008) 32, 48–54                                           doi:10.1038/sj.ijo.0803757 
3. Epstein LH, Valoski A, Wing RR, McCurley J. Ten‐year follow‐up of behavioural, family‐based 
treatment for obese children. JAMA 1990; 264: 2519–2523.  
4. Baughcum AE, Chamberlin LA, Deeks CM, Powers SW, Whitaker RC. Maternal perceptions of 
overweight preschool children. Pediatrics 2000; 106: 1380–1386.  
5. Carnell S, Edwards C, Croker H, Boniface D, Wardle J. Parental perceptions of overweight in 3–5 y 
olds. Int J Obes Relat Metab Disord 2005; 29: 353–355.  
6. Etelson D, Brand DA, Patrick PA, Shirali A. Childhood obesity: do parents recognize this health 
risk? Obes Res 2003; 11: 1362–1368 
7. Genovesi S, Giussani M, Faini A, Vigorita F, Pieruzzi F, Strepparava MG et al. Maternal perception 
of excess weight in children: a survey conducted by paediatricians in the province of Milan. Acta 
Paediatr 2005; 94: 747–752.  
8. Jeffery AN, Voss LD, Metcalf BS, Alba A, Wilkin TJ. Parent's awareness of overweight in 
themselves and their children: cross sectional study within a cohort (EarlyBird 21). BMJ 2005; 
330: 23–24.  
9. Maynard LM, Galuska DA, Blanck HM, Serdula MK. Maternal perceptions of weight status of 
children. Pediatrics 2003; 111: 1226–1231.  
10. Campbell MW, Williams J, Hampton A, Wake M. Maternal concern and perceptions of 
overweight in Australian preschool‐aged children. Med J Aust 2006; 184: 274–277.  
11. Eckstein KC, Mikhail LM, Ariza AJ, Thomson JS, Millard SC, Binns HJ. Pediatric Practice Research 
Group, Parents' perceptions of their child's weight and health. Pediatrics 2006; 117: 681–690. 
12. Wake M, Salmon L, Waters E, Wright M, Hesketh K. Parent‐reported health status of overweight 
and obese Australian primary school children: a cross‐sectional population survey. Int J Obes 
Relat Metab Disord 2005; 29: 351–352.  
13. Genovesi S, Giussani M, Faini A, Vigorita F, Pieruzzi F, Strepparava MG et al. Maternal perception 
of excess weight in children: a survey conducted by paediatricians in the province of Milan. Acta 
Paediatr 2005; 94: 747–752. 
14. Jackson J, Strauss CC, Lee AA, Hunter K. Parents' accuracy in estimating child weight status. 
Addict Behav 1990; 15: 65–68.  
15. Kuczmarski MF, Kuczmarski RJ, Najjar M. Effects of age on validity of self‐reported height, 
weight, and body mass index: findings from the Third National Health and Nutrition Examination 
Survey, 1988–1994. J Am Diet Assoc 2001; 101: 28–34; quiz 35–36.  
16. Yannakoulia M, Panagiotakos DB, Pitsavos C, Stefanadis C. Correlates of BMI misreporting 
among apparently healthy individuals: the ATTICA study. Obesity (Silver Spring) 2006; 14: 894–
901 
17. Keeping JD, Najman JM, Morrison J, Western JS, Andersen MJ, Williams GM. A prospective 
longitudinal study of social, psychological and obstetric factors in pregnancy: response rates and 
demographic characteristics of the 8556 respondents. Br J Obstet Gynaecol 1989; 96: 289–297.  
18. Lawlor D, Najman JM, Sterne J, Williams GM, Ebrahim S, Davey Smith G. Associations of parental, 
birth and early life characteristics with systolic blood pressure at age 5: findings from the Mater‐
University study of pregnancy and its outcomes. Circulation 2004; 110: 2417–2423.  
19. Najman JM, Bor W, O'Callaghan M, Williams GM, Aird R, Shuttlewood G. Cohort profile: the 
Mater‐University of Queensland Study of Pregnancy (MUSP). Int J Epidemiol 2005; 34: 992–997.  
20. Cole TJ, Bellizzi MC, Flegal KM, Dietz WH. Establishing a standard definition for child overweight 
and obesity worldwide: international survey. BMJ 2000; 320: 1240–1243.  
Published source available from Nature Publishing Group www.nature.com/ijo  
International Journal of Obesity (2008) 32, 48–54                                           doi:10.1038/sj.ijo.0803757 
Published source available from Nature Publishing Group www.nature.com/ijo  
21. World Health Organization. Obesity. Preventing and Managing the Global Epidemic. Report of a 
WHO Consultation on Obesity, 3–5 June 1997 World health Organization: Geneva, Switzerland, 
1998. 
22. Bedford A, Foulds G A. Delusions Symptoms States Inventory: State of Anxiety and Depression 
(Manual). NFER Publishing: Berkshire, England, 1978. 
23. Achenbach TM. Integrative Guide for the 1991 CBCL/4–18, YSR, and TRF Profiles. University of 
Vermont Department of Psychiatry: Burlington, VT, 1991. 
24. Wurtman RJ, Wurtman JJ. Brain serotonin, carbohydrate‐craving, obesity and depression. Adv 
Exp Med Biol 1996; 398: 35–41.  
25. Leyland AH, Goldstein H.(eds). Multilevel Modelling of Health Statistics. Wiley: Chichester, NY, 
c2001. 
26. Hogan JW, Roy J, Korkontzelou C. Handling drop‐out in longitudinal studies. Stat Med 2004; 23: 
1455–1497. 
27. Baur LA. Childhood obesity: practically invisible. Int J Obes Relat Metab Disord 2005; 29: 351–
352.  
28. Prochaska JO, DiClemente CC. Transtheoretical therapy: toward a more integrative model of 
change. Psychother Theory Res Pract 1982; 19: 276–288. 
29. Golan M, Weizman A, Apter A, Fainaru M. Parents as the exclusive agents of change in the 
treatment of childhood obesity. Am J Clin Nutr 1998; 67: 1130–1135.  
30. Golan M, Crow S. Targeting parents exclusively in the treatment of childhood obesity: long‐term 
results. Obes Res 2004; 12: 357–361.  
Acknowledgements 
We are grateful to all participants in the study. Greg Shuttlewood, University of Queensland, helped 
with data management for the study. The core study was funded by the National Health and Medical 
Research Council (NHMRC) of Australia. This work was funded by the NHMRC (Grant number 
252834) and carried out at the University of Queensland and The Mater Hospital. The views 
expressed in the paper are those of the authors and not necessarily those of any funding body. 
 
